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RIASSUNTO 
 
Lo sviluppo della radioterapia ha portato ad un miglioramento delle 
condizioni di erogazione di dose contestualmente a un aumento delle 
dosi erogate, tutto al fine di migliorare l'indice terapeutico che è il 
rapporto tra dose curativa e danno ai tessuti.  
Progredendo le possibilità di erogazione i volumi che ricevono una 
dose significativa vengono ridotti sempre più ma con il tempo 
aumenta considerevolmente il rischio di omettere il PTV, volume di 
trattamento. 
In questa ottica risulta fondamentale il posizionamento del paziente: 
un errore di posizionamento, non accorgersi della diminuzione del 
peso o della variazione dimensionale del target e di altri fattori che 
possano alterare l'anatomia del paziente o la sua posizione nello 
spazio, possono mutare in maniera significativa l'assorbimento della 
dose con conseguente rischio di tossicità non previste e a volte anche 
invalidanti senza ottenere la cura effettiva della neoplasia. 
In questo lavoro è stata descritta  la procedura che abbiamo usato per 
valutare l’inaccuratezza del posizionamento del paziente e quali siano 
i principali fattori che determinano un errore di set-up radioterapico. 
Tramite l'uso del software della Varian Eclipse sono stati ricalcolati 
piani terapeutici in base ai vari errori di posizionamento occorsi su sei 
pazienti scelti in maniera random e affetti da patologie differenti 
valutati con sistema ConebeamCT (CBCT).  
Dal confronto tra piano approvato e quello ricalcolato e i rispettivi 
istogrammi dose volume, si evince in alcuni casi una netta differenza 
di dose e una variazione della distribuzione delle curve di isodose che 
ci ha portato a concludere che per ridurre l'errore di set-up senza 
incorrere a una giornaliera verifica CBCT è indispensabile un attento 
posizionamento da parte del tecnico sanitario di radiologia medica, 
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oltre a sistemi di immobilizzazione adeguati e rigidi e una buona 
collaborazione da parte del paziente stesso. 
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Capitolo 1 
INTRODUZIONE 
 
La radioterapia riveste un ruolo fondamentale nella gestione di molti 
pazienti oncologici e non solo, in quanto consente di raggiungere un 
buon controllo locale della malattia oncologica potendo risparmiare la 
funzione degli organi sani ivi circostanti.  
Lo sviluppo della radioterapia ha permesso la riduzione dei volumi 
corporei irradiati con alte dosi e grazie a questo miglioramento della 
erogazione di dose il solo target di riferimento riceve le dosi di 
prescrizione; al contempo questa riduzione dei volumi di trattamento 
per risparmiare i tessuti sani determina un maggiore rischio di 
possibile omissione dei volumi target.  
Questo aspetto è maggiormente rilevante nella tecnica Intensity 
Modulated Radiation Therapy (IMRT) nella quale ai margini del 
volume bersaglio si vengono a creare gradienti di dose altamente 
conformati per cui anche modeste modificazioni anatomiche e/o di 
posizione del paziente potrebbero rendere il piano di trattamento 
iniziale non più ottimale.  
In questa ottica si fa rientrare il posizionamento o set-up del paziente 
radioterapico: il set-up è l’insieme delle operazioni preliminari 
affinché il volume bersaglio venga riprodotto in maniera precisa 
durante tutte le fasi di esecuzione del trattamento radioterapico ed è 
proprio compito del tecnico di radiologia assicurarsi che il target da 
irradiare, una volta localizzato con precisione, rimanga correttamente 
posizionato per tutta la durata del trattamento. Al raggiungimento del 
suddetto scopo viene giovato dall'utilizzo di sistemi di 
immobilizzazione o supporti di posizionamento che una volta 
selezionati in fase di centraggio vengono trascritti in apposito 
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cartellino personale del paziente e riutilizzati per ogni seduta 
successiva.  
Se il paziente non fosse allineato correttamente e se utilizzassimo un 
piano non più in grado di assicurare il risparmio degli organi sani e nel 
contempo il rilascio della massima dose al volume bersaglio, ci 
potremmo trovare di fronte a situazioni di sottodosaggio del target 
tumorale e sovradosaggio delle strutture sane e degli organi a rischio 
con conseguente aumento di tossicità acute e tardive.  
Di fronte a tali problematiche già da vari anni è stata introdotta in 
pratica clinica la possibilità di eseguire verifiche radiologiche tutti i 
giorni per garantire un corretto posizionamento del paziente e ridurre 
gli errori di set-up. Questa procedura se da una parte gioca un ruolo 
fondamentale nel mantenere inalterata l'efficacia del trattamento da 
un'altra parte ha un peso non indifferente sia sul paziente che riceve 
una dose indebita, che sulla gestione di un reparto di radioterapia 
implicando costi aggiuntivi e impiego di personale oltre che tempo 
macchina straordinario. 
Nel tentativo di analizzare l'effettiva importanza di questo aspetto, 
abbiamo effettuato una valutazione retrospettiva su 6 pazienti affetti 
da tumori in diversi distretti corporei. 
La finalità prefissata in questa tesi consiste nel definire quanto sia 
incidente un errore di set-up e  se durante l'irradiazione con tecnica 
IMRT, senza effettuare verifica con ConebeamCT o CBCT, ci sia un 
cambiamento di distribuzione di dose sia ai tessuti sani che al target, 
con sottodosaggio del Planning Target Volume (PTV) e 
sovradosaggio agli organi a rischio (OAR). 
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Capitolo 2 
TOSSICITA' IN RADIOTERAPIA 
 
 
2.1 Classificazione degli effetti delle radiazioni sui tessuti 
sani 
Scopo della radioterapia è quello di estinguere la popolazione di cellule 
tumorali mediante somministrazione di radiazioni ionizzanti. Allo stesso 
tempo si ha la necessità di controllare gli effetti collaterali di questa 
irradiazione sulle cellule sane circostanti per evitare il più possibile 
danni e agli organi a rischio che possono cosi presentare una reazione 
precoce o tardiva.  
Le reazioni acute si sviluppano nei tessuti a rapido turn-over come 
l’epidermide e determinano quadri infiammatori acuti dei tessuti irradiati 
come ad esempio eritema cutaneo, mucosite, cistite, proctite, diarrea, etc: 
si presentano normalmente durante il trattamento radioterapico o entro 
tre mesi dalla fine di esso.  
Le reazioni tardive si sviluppano nei tessuti a lento turn-over come il 
sistema nervoso e includono teleangectasie (figura 1), mielite trasversa, 
fibrosi,cecità, cataratta, rinofagia, fistole, necrosi, etc. 
 
Fig.1: Esiti tardivi da RT: teleangectasie                          
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Si presentano normalmente dopo almeno sei mesi dalla radioterapia e 
possono derivare anche da severe reazioni acute che non si risolvono 
correttamente. 
L'azione biologica delle radiazioni sulle cellule sane è in grado di 
riparare il danno provocato in maniera più veloce e migliore rispetto alle 
cellule neoplastiche. 
 
2.2 Organizzazione dei tessuti 
Essi sono spesso costituiti da una mescolanza di più tessuti e la 
tolleranza funzionale all'irradiazione dipende dalla capacità che hanno di 
continuare a funzionare come entità e quindi dalla loro architettura. 
Ciascun tessuto è considerato come costituito da sub unità dotate di una 
peculiare organizzazione: 
 
 Tessuti con strutture in parallelo 
Ne fanno parte polmone, rene, fegato, paratiroide: l'organo è costituito da 
sub-unità indipendenti tra loro. La funzione dell'organo è alterata quando 
un certo numero di sub-unità vengono distrutte. Il tessuto nel suo 
insieme è molto sensibile alla irradiazione; ma una dose elevata su un 
piccolo volume è tollerabile. Il fattore critico è il volume relativo 
dell'organo che riceve la dose. 
Esempio: per ridurre il rischio di polmonite attinica di grado severo la 
dose di 20 Gy non deve essere erogata in più del 35% del volume 
polmonare mentre si può erogare una dose di 65 Gy in un volume molto 
piccolo di polmone. 
 
 Tessuti con strutture in serie 
Ne fanno parte midollo osseo, midollo spinale, tubo digestivo, nervi: la 
distruzione di una sub-unità altera tutta la funzione dell'organo. Tale 
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processo è paragonabile alla rottura di un anello di una catena. Una dose 
elevata su un piccolo volume è pertanto tossica; la dose di tolleranza è 
rappresentata dalla dose massimale.  
Il fattore critico è la dose somministrata in un'unità funzionale del 
tessuto. 
 
Specifiche condizioni patologiche possono rendere alcuni organi 
maggiormente sensibili alle radiazioni, sopratutto il diabete e le 
patologie ereditarie (atassia teleangectasica). 
Le terapie associate, come la chemioterapia e la chirurgia possono 
portare a modificazioni significative della tolleranza. Tali scelte 
terapeutiche e i loro effetti secondari devono essere quindi presi in 
considerazione nella scelta delle indicazioni della dose radioterapica. [1] 
La maggior parte degli organi a rischio sono costituiti da diversi tipi di 
tessuti: la tolleranza globale di un organo all'irradiazione deve quindi 
tenere conto dei diversi tessuti che lo costituiscono, ad esempio l'esofago 
è costituito da una mucosa che è un tessuto a rapido rinnovamento 
responsabile dell'esofagite acuta arrossamento e disepitelizzazione, ma 
anche da tessuti di coniugazione di supporto che sono a lento 
rinnovamento che possono portare a fibrosi e stenosi post attinica 
tardiva. 
 
2.3 Radiopatologia: effetti dell’irradiazione sui principali 
organi e tessuti 
La tolleranza dei tessuti sani alle radiazioni è uno dei principali fattori 
limitanti la scelta della dose radioterapica. Esiste uno spettro di variabili 
che possono influenzare la tolleranza dei tessuti sani; in generale esse si 
classificano in trattamento-, ospite- ,organo-, tumore- correlate. [2] 
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Esistono organi altamente radiosensibili (come l'occhio, midollo spinale, 
tiroide, sistema emopoietico, mucosa del cavo orale e faringe, l'ovaio e il 
testicolo), meno radiosensibili (cute, intestino tenue, cuore e polmone) e 
altri poco radiosensibili (encefalo,parotidi, ossa, muscoli e nervi 
periferici). 
Ora si tenterà di spiegare i possibili effetti dell'irradiazione sui suddetti 
distretti ponendo in luce il danno che essa può creare a lungo o a breve 
termine.  
L'occhio è una struttura molto delicata, la cui parte maggiormente 
radiosensibile è il cristallino. Una dose unica di 2 Gy o una dose 
cumulativa di 12 Gy (indipendentemente dal frazionamento) provoca 
cataratta.  
Dosi più elevate possono dare atrofia delle ghiandole lacrimali o 
provocare cheratiti superficiali. La retina e il nervo ottico subiscono 
danni per dosi di circa 50 Gy a causa della compromissione della 
vascolarizzazione e si manifestano come dilatazione dei capillari, 
formazione di microaneurismi, emorragie, essudato. 
Il midollo spinale, essendo una struttura in serie può ricevere un 
massimo di dose non superiore a 45-50 Gy con dosi frazionate per non 
incorrere a danni. Il danno precoce e reversibile è caratterizzato da 
parestesie e sensazioni di scosse elettriche spesso alternate da movimenti 
involontari di estensione e flessione della testa. Il danno tardivo, spesso 
permanente e dalla prognosi severa è rappresentato dalla mielite che può 
far sviluppare para e tetra plagie o disturbi sfinterici. 
Anche la tiroide può subire un danno acuto in quanto bastano dosi 
modeste per provocare una diminuzione dei livelli degli ormoni tiroidei; 
dosi maggiori causano ipotiroidismo. 
Il sistema emopoietico è estremamente sensibile; le cellule di questo tipo 
sono caratterizzate da una rapida proliferazione e risentono notevolmente 
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dell’irradiazione. Nel caso di radioterapia frazionata si assiste alla 
distruzione delle cellule staminali nel distretto irradiato e una iperplasia 
degli altri compartimenti. Se il paziente è sottoposto anche a 
chemioterapia, oltre a leucopenia può presentare anemia e 
piastrinopenia. Sono consigliati frequenti esami del sangue per 
monitorare i valori per trattamenti che includano vaste zone di midollo 
ed organi linfatici. 
La mucosa del cavo orale e del faringe sono strutture a radiosensibilità 
elevata: i sintomi dei danni derivati sono disgeusia, xerostomia, mucosite 
i cui stadi avanzati non permettono al paziente di alimentarsi in maniera 
corretta con conseguente rischio di malnutrizione e dimagrimento (figura 
2).  
 
Figg.2: Mucosite orale di grado 3 (a sinistra), di grado 4 (a destra). 
 
I testicoli e l'ovaio sono senza dubbio le strutture più radiosensibili del 
corpo: in particolar modo la componente esocrina del testicolo è 
radiosensibile, basti pensare che dosi molto modeste di 0.15 Gy possono 
provocare sterilità temporanea. Dosi poco più elevate di 2 Gy 
determinano oligospermia per un periodo di almeno un anno mentre dosi 
di 5-6 Gy causano sterilità permanente ma senza effetti endocrini. Per 
dosi di circa 12 Gy invece si è osservato una diminuzione dei livelli di 
testosterone a causa della compromissione della funzionalità endocrina. 
Per le ovaie una dose di 3 Gy è sufficiente per determinare sterilità 
temporanea con transitorio squilibrio endocrino e relativa amenorrea. La 
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sterilità definitiva accompagnata da menopausa artificiale si verifica per 
dosi superiori a 10 Gy. 
Al contrario i nervi periferici sono da considerarsi strutture radio 
resistenti: ad alte dosi si possono presentare lesioni a carico del plesso 
brachiale (come nel caso del trattamento combinato della mammella e 
linfonodi sovraclaveari). 
Le parotidi possono ricevere dosi inferiori a 60 Gy sul volume totale per 
non  provocare un’atrofia con conseguente riduzione della produzione 
salivare e seri danni a livello dentale e osseo ma basta una dose media 
sull’intero organo superiore a 26 Gy per aumentare il rischio di fibrosi 
con conseguente xerostomia grave. 
Anche il pancreas non è un organo particolarmente radiosensibile: a dosi 
molto elevate si possonoverificare atrofia e insufficienza funzionale. 
L'encefalo è un organo borderline perchè è ritenuto una parte sensibile in 
età pediatrica e diviene resistente in età adulta. I danni a questa struttura 
possono verificasi con dosi frazionate superiori a 55 Gy o dosi singole di 
20-25 Gy. I sintomi precoci possono considerarsi cefalea e vomito dovuti 
a edema celebrale. Il danno tardivo è rappresentato dalla necrosi del 
tessuto nervoso. 
Anche la cute ha un grado di radiosensibilità  che varia a seconda dei 
diversi strati che la compongono tale da ritenersi struttura a 
radiosensibilità borderline. Lo strato più superficiale chiamato 
epidermide è caratterizzato da una rapida proliferazione cellulare e 
manifesta la sua risposta alle radiazioni sottoforma di un danno che può 
andare dal semplice arrossamento alla disepitelizzazione, all’ulcerazione. 
Il derma e l’ipoderma sono invece strutture a rinnovamento più lento, 
subiscono quindi lesioni più tardive spesso cumulative in caso di 
irradiazioni ripetute: iperpigmentazione, epidermolisi secca, epidermolisi 
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umida, necrosi cutanea, alterazione degli annessi cutanei, atrofia cutanea, 
fibrosi e linfedema (figura 3).  
 
Fig.3: Epiteliosi da irradiazione sovraclaveare 
 
Alcuni organi sono responsabili di funzioni vitali e per tale motivo 
devono mantenere la loro funzionalità dopo il trattamento radiante , ad 
esempio il midollo spinale, ma anche il cuore, il rene e il polmone la cui 
tossicità acuta è legata al volume irradiato e non alla dose. Dosi di 30 Gy 
sul 20% del volume, possono provocare polmoniti con tosse, dolore 
toracico, febbre e insufficienza respiratoria. La tossicità tardiva è 
rappresentata dalla fibrosi del parenchima.  
L’irradiazione del pericardio può determinare precoce versamento 
sieroso e tardiva fibrosi. Il miocardio, in quanto tessuto muscolare, è 
considerato radio resistente anche se a distanza di molti anni si è 
osservata una maggiore incidenza dei fenomeni ischemici. Per questo 
motivo si evita quando possibile di oltrepassare la dose media di 5 Gy 
sull’intero volume cardiaco. 
Il danno al rene dipende fortemente dal volume irradiato. Dosi maggiori 
a 20-25 Gy su entrambi i reni possono causare insufficienza renale, 
anemia e ipertensione.  
Altri organi invece assicurano funzioni non vitali ma la cui 
preservazione permette di mantenere una buona qualità di vita dopo il 
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trattamento: appartengono a tale categoria intestino, fegato, stomaco e 
ossa. 
L'intestino tenue è una struttura caratterizzata da un rapido rinnovamento 
della mucosa, per questo motivo è molto sensibile alla irradiazione. 
Precocemente possono presentarsi dolori crampi formi, 
malassorbimento, diarrea; mentre a dosi più elevate si può verificare 
perforazione alla parete intestinale.  
Il tratto ano-rettale presenta come tossicità precoce proctite attinica e 
tenesmo rettale. Per dosi maggiori a 50-55 Gy si possono verificare 
sanguinamenti e ulcerazioni.  
Il fegato essendo un organo con una organizzazione funzionale in 
‘‘parallelo’’, la tossicità da irradiazione è legata al volume coinvolto e 
non alla dose. Tuttavia il danno può essere rappresentato da necrosi 
epatica o da trombosi alle vene epatiche. 
Per lo stomaco a dosi modeste si possono verificare riduzione 
dell’acidità gastrica, nausea e vomito. A dosi elevate possono osservarsi 
ulcerazioni. 
Le ossa nei bambini, dosi frazionate di 10-20 Gy provocano un ritardo 
della crescita; per dosi superiori a 20-25 Gy si arresta completamente la 
crescita nei tratti ossei irradiati a causa della chiusura delle cartilagini di 
coniugazione. L’irradiazione parziale dei corpi vertebrali può causare 
crescita asimmetrica con conseguente scoliosi. Negli adulti la tossicità 
più severa è quella tardiva che può determinare necrosi e fratture. [3] 
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Capitolo 3 
EVOLUZIONE DELLA RADIOTERAPIA 
 
3.1 Dagli esordi alla tecnica bidimensionale 
La radioterapia è una disciplina clinica che utilizza le radiazioni 
ionizzanti a scopi terapeutici; i fenomeni prodotti da questo tipo di 
radiazione in tutte le sue applicazioni consentono di debellare le 
formazioni tumorali arrecando danni letali al DNA delle cellule 
cancerogene.  
Tali cellule smettono di riprodursi e vengono eliminate dai normali 
processi chimici e fisiologici dell'organismo. Anche le cellule sane dei 
tessuti contigui alla neoplasia possono subire un danno dalle 
radiazioni somministrate: al fine di rilevare effetti collaterali rilevanti 
vengono adottati una serie di sistemi che prevedono particolari 
modalità di somministrazione delle radiazioni atte a massimizzare la 
dose al tumore e a salvaguardare il più possibile le cellule sane.[1] 
Per raggiungere tale scopo, dagli inizi del 1900 ad oggi si è assistito a 
un'enorme sviluppo di sofisticati macchinari e delle tecniche di 
trattamento radioterapico: si è passati infatti, dalla radioterapia ad una 
sola dimensione (1D) come la plesioterapia e la roentgen terapia che 
non prevedevano imaging nel momento della pianificazione del 
trattamento radioterapico ma l'uso di schermature di  piombo e 
collimatori a seconda della morfologia tumorale, alla radioterapia a 
due dimensioni (2D), trattamento radioterapico pianificato 
esclusivamente su immagini radiografiche, quindi dimensionali (figura 
4). Tale tecnica prevedeva l'uso di sistemi di collimazione e 
schermature di piombo. I collimatori venivano chiamati ''ganasce'' e 
consentivano solo la configurazione di campi geometricamente 
definiti in modo rettangolare o quadratico. 
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Fig.4: Radioterapia 2D 
 
 3.2 3D-CRT 
All'inizio degli anni Novanta il progresso tecnologico contribuì 
all'acquisizione e all'elaborazione dei dati non più bidimensionali ma 
tridimensionali portando avanti la Radioterapia Tridimensionale 
Conformazionale (3DCRT - three dimensional conformal radiation 
therapy). Questa tecnica ha radicalmente cambiato il modo di 
determinare la distribuzione delle dosi somministrate al paziente con un 
notevolissimo incremento della salvaguardia degli organi a rischio 
limitrofi alle lesioni di interesse. Ciò fu contribuito dall'introduzione 
della TC nella pratica clinica della Radioterapia e dal sistema di 
collimatori multi-lamellari (multileaf collimator, MLC) posti all'interno 
del gantry che permettono di creare delle schermature precise sul volume 
di trattamento grazie alle sue numerose forme. Ogni lamella presente nel 
collimatore è dotata non solo di diverso spessore ma anche di motore 
proprio e pertanto è mossa indipendentemente dalle altre in maniera 
automatica e sotto controllo informatico (figura 5). 
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Fig. 5: Collimatore multi lamellare 
 
3.3  IMRT 
Agli inizi del 21° secolo la radioterapia conformazionale va incontro a 
un'ulteriore evoluzione tramite l'adozione della tecnica radioterapica ad 
intensità modulata (Intensity modulated radiation therapy - IMRT) 
basata sull'utilizzo di collimatori mutlilamellari in grado di creare 
conformazioni geometriche diverse e sulla modulazione della fluenza 
dell'irraggiamento mediante cui eroga dosi variabili su volumi irregolari 
(figura 6). Tale terapia offre vantaggi in situazioni cliniche che 
richiedono esposizione di volumi complessi, come bersagli a forma 
concava in stretta vicinanza a organi critici. 
 
Fig. 6: profilo di dose per un trattamento a intensità modulata 
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L’evoluzioni della IMRT sono rappresentate da:  
- VMAT (Volumetric Modulated Arc Therapy) che offre la possibilità di 
erogare al paziente dosi anche molto elevate con un grado di precisione 
quasi assoluto e talora con un singolo arco di rotazione di 360° del 
gantry, con conseguente significativa riduzione dei tempi di erogazione 
del fascio.  
- Tomoterapia elicoidale che combina l’erogazione modulata di intensità 
del fascio, generato da un acceleratore lineare installato in un gantry 
simile a quello della TC, al movimento longitudinale del lettino [4]. 
Permette un’irradiazione molto più selettiva del tumore ed un elevato 
risparmio dei tessuti sani, soprattutto nei casi di volumi di trattamento 
molto estesi nel senso cranio-caudale. 
 
3.4 IGRT 
Radioterapia immagine guidata (IGRT): nella pratica radioterapica del 
passato si strutturavano i piani di trattamento ipotizzando che gli organi e 
le strutture in esame rimanessero come tali dall’inizio alla fine del 
trattamento non tenendo di conto che il corpo può subire delle modifiche 
durante i trattamenti. Per minimizzare le problematiche che derivano 
dagli errori di inter-frazione e intra-frazione, come quelli derivanti da 
errori di set-up o movimenti volontari e involontari del paziente durante 
le applicazioni, si è sviluppata la necessità di un controllo più attento 
della ripetibilità del trattamento in ogni singola seduta attraverso 
l’identificazione dell’esatto posizionamento della sede neoplastica. Con 
l’uso di sistemi di imaging integrati agli acceleratori, è possibile 
garantire con sempre maggiore precisione il controllo dei trattamenti, 
circoscrivendo i margini di sicurezza per consentire il maggior risparmio 
dei tessuti sani e l’uso di dosi elevate al target.  
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A tal proposito è stato realizzato un sistema di acquisizione delle 
immagini (CBCT che significa fascio a cono). Nell'unità di Radioterapia 
di Pisa tale sistema di controllo è chiamato ''OBI'' (On Board Imager) ed 
è della ditta Varian; esso si compone da un tubo a raggi x montato su un 
braccio retrattile su un lato del Linac (Linear Accelerator) e contrapposto 
ad esso un sistema di rilevazione a raggi x composto da detettore al 
silicio amorfo. Entrambi sono posizionati esattamente con un angolo di 
90 gradi rispetto al fascio di terapia e possono acquisire immagini in tutti 
gli angoli di rotazione del gantry ruotando all'isocentro (figura 7). [5] 
La CBCT consente la visualizzazione dell'anatomia del paziente (quindi 
del target e degli organi a rischio circostanti al tumore) nella fase 
precedente all'irradiazione confrontandola con le immagini TC di 
centraggio avvenute prima del trattamento. 
In passato veniva adottato il sistema EPID (Electronic Portal Imaging 
Device), tecnica planare costituita da un braccio meccanico mobile 
situato sotto la testata dell’acceleratore, da un sistema di acquisizione di 
immagini composto da una cassetta contenente una camera a 
ionizzazione e da una workstation che elabora e visualizza le immagini; 
queste venivano acquisite prima dell’inizio della terapia radiante e con  
cadenza periodica nel corso della stessa [6]. 
Attualmente il sistema maggiormente utilizzato c/o la U. O. Radioterapia  
dell’Ospedale Santa Chiara di Pisa è la CBCT (figura 8), che consente 
l’acquisizione  in tempo reale di immagini TC volumetriche con una 
singola rotazione del gantry con sistemi Kilovoltaici. Le immagini 
acquisite sono confrontabili con quelle della TC di centraggio con il 
vantaggio di poter riposizionare il paziente all’istante correggendo 
eventuali differenze rispetto al TPS. 
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Fig.7: Acceleratore Linac della Varian e rappresentazione del funzionamento della CBCT 
 
Fig.8: Fascio a cono  
 
3.5  Radioterapia 4D 
L'ultimo passo affrontato dalla Radioterapia moderna è dovuto 
all'utilizzo di markers fiduciali, sistemi di tracking ottico e gating 
respiratorio che hanno dato avvio alla Radioterapia 4D, tecnica ad 
inseguimento degli organi che permette di ottenere una maggiore 
precisione nel trattamento di organi fisiologicamente in movimento.  
La finalità della radioterapia 4D è di ottimizzare il trattamento del 
bersaglio tumorale e degli organi a rischio, tenendo conto delle 
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variazioni della loro posizione, dimensione e forma che si vengono a 
determinare nel tempo.  
L'acquisizione delle immagini infatti, è collegata al movimento dei reperi 
esterni posti sulla cute del paziente e che si muovono in maniera 
consensuale al respiro, monitorati da dispositivi ottici come telecamere a 
raggi infrarossi che sono presenti sia in sala TC che nel bunker 
dell'acceleratore.  
Nella sequenza di immagini acquisite si identificano le diverse posizioni 
del bersaglio nelle diverse fasi del ciclo respiratorio e se ne ricrea 
l'imaging nelle fasi più stazionarie. 
Il paziente viene posizionato disteso supino e viene ubicato tra il 
processo xifoideo e l'ombelico, lungo la linea mediana, un box di 
plastica dotato di markers circolari in grado di riflettere i raggi infrarossi. 
I raggi sono riflessi solo quando il box raggiunge una posizione tale da 
intercettare la sorgente della luce e poi sono rilevati da un dispositivo 
posto ai piedi del lettino o sulle pareti del bunker per essere poi inviati al 
software per il gating respiratorio che provvederà a rielaborare il segnale 
correlandolo al ciclo respiratorio. Il sistema prevede un sostengo audio e 
video durante la registrazione del segnale in modo che il paziente possa 
osservare su un monitor la variazione del segnale che rappresenta 
graficamente il suo ciclo respiratorio e mantenga una respirazione 
regolare nel tempo. Nella nostra struttura clinica di San Rossore oltre il 
sistema di gating con cubetto munito di fiducials siamo dotati di un 
sistema di gating a fascia. Questi due si coadiuvano a vicenda: il primo è 
usato per valutare lo spostamento del torace, il secondo per valutare la 
dilatazione toraco-addominale e blocca il respiro del paziente in un 
momento desiderato che corrisponde alla massima espirazione. Solo con 
il sistema del cubetto si può eseguire il gating a respiro libero, con l'uso 
di fascia e cubetto si acquisisce il trattamento in breath hold ovvero si 
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cerca di congelare il respiro in una fase specifica del ciclo respiratorio e 
si ripete il trattamento sempre nella solita fase. 
Si può dire quindi che la nuova frontiera della radioterapia oncologica è 
oggi rappresentata dalla realizzazione della Radioterapia Adattativa che 
consente di controllare nel corso di ogni singola seduta di trattamento 
radiante la posizione del bersaglio e il movimento dell'organo 
permettendo di procedere ''on line'' ad una eventuale correzione di 
situazioni non ottimali e di valutare anche la distribuzione di dose nella 
singola frazione modificando i parametri fisico dosimetrici del 
trattamento stesso. [7] 
Oggi giorno si parla in alcune strutture anche di radioterapia associata a 
lettini 6D, ovvero capaci di traslare, beccheggiare, roteare, basculare in 
maniera sincrona ai rilevatori del segnale come i sistemi Calypso i quali 
sono in grado di inseguire la lesione e spostarsi istantaneamente in base 
al movimento fisiologico del paziente.  
Tale sistema permette di ottenere un trattamento veloce e sicuro 
aumentando la chance di guarigione del paziente rispetto ad altri tipi di 
terapia. 
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Capitolo 4 
SET-UP RADIOTERAPICO 
 
4.1 Errori di set-up 
Se da un lato le tecniche di irradiazione della radioterapia a fasci esterni 
hanno affrontato enormi sviluppi che l'hanno trasformata in una modalità 
avanzata e innovativa facendo si che ci si spingesse anche ad alte dosi 
terapeutiche, dall'altro si è sempre più costretti a porre attenzione 
all'estrema precisione e accuratezza che tale metodica richiede [8]. 
Il grado di conformazione della dose raggiungibili con le odierne 
tecniche richiede una più oculata verifica del posizionamento del volume 
di trattamento e degli organi a rischio.  
E' indispensabile che il TSRM si assicuri dell'esattezza del 
riposizionamento assolutamente identico a quello richiesto dalla 
pianificazione con la certezza che il volume bersaglio si trovi nella stessa 
posizione della fase di simulazione. 
Tuttavia gli organi e il tumore mostrano frequentemente una mobilità 
dovuta a vari fattori: respirazione, pulsazioni arteriose, peristalsi ecc. 
Inoltre la determinazione morfologica della massa tumorale in fase di 
simulazione non sempre è sovrapponibile nelle sedute del trattamento 
che si ha in fase successiva a causa di molteplici fenomeni fisiologici che 
si possono presentare, come le variazioni anatomiche (calo ponderale del 
paziente o variazione dimensionale della massa tumorale). 
In alcuni casi tali variazioni possono modificare sia il profilo del 
paziente che le correlazioni tra i vari tessuti, sia normali che patologici, 
con cambiamenti nella distribuzione di dose sul volume bersaglio e sugli 
organi critici, che possono compromettere il risultato terapeutico. 
Considerando che il calcolo della distribuzione di dose che è alla base 
del planning radioterapico sulle HU (Unità Hounsfield) proprie della TC 
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che il paziente effettua all'inizio del suo percorso radioterapico, si 
comprende come ogni cambiamento nell'anatomia del paziente si possa 
tradurre in alterazioni dosimetriche.  
Questo aspetto è di particolare rilievo nella tecnica a IMRT nella quale ai 
margini del volume bersaglio (PTV) si vanno  a creare gradienti di dose 
altamente conformati, per cui anche modeste modificazioni anatomiche 
e/o di posizione del paziente potrebbero rendere il piano di trattamento 
iniziale non più ottimale. 
Se si utilizzasse un piano non più in grado di assicurare il risparmio degli 
organi sani e nel contempo il rilascio della massima dose al volume 
bersaglio, ci potremmo trovare di fronte a situazioni di sottodosaggio del 
target, sovradosaggio delle strutture sane e degli organi a rischio con 
aumento di tossicità acuta e tardiva. Queste situazioni sul campo di 
lavoro si possono verificare quotidianamente in particolar modo nelle 
ultime settimane di terapia, quando inizia ad osservarsi il risultato 
terapeutico e ormai i tessuti hanno assorbito una dose significativa e nel 
contempo le manifestazioni di tossicità raggiungono il grado più elevato 
[9]. 
Tutti gli spostamenti che possono avvenire per le cause sopra citate 
rientrano in una categoria di errore che è conosciuta in Radioterapia 
come ''errori di set-up''.  
Per set-up si intende l'insieme delle procedure necessarie per 
riposizionare il paziente in modo adeguato per il trattamento al quale 
deve sottoporsi.  
Le principali sorgenti di errori di set-up possono essere distinte in quatto 
categorie: 
 errori di tipo meccanico:  
tendono a essere gravi perché sistematici ma evitabili grazie ai controlli 
di qualità periodici (settimanali e giornalieri) e agli interventi di 
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manutenzione delle apparecchiature da parte dei TSRM, fisici e 
personale specializzato. 
Sono correlati a problematiche inerenti le seguenti componenti: 
 computer 
 lettini delle apparecchiature 
 geometria delle apparecchiature cioè gantry e collimatore 
 timer 
 otturatore delle unità 
 allineamento errato del laser  
 
 errori legati alle variazioni anatomiche del paziente: 
stimate con valutazioni periodiche del paziente e risolvibili con 
ripianificazione del trattamento; generalmente sono dovuti a: 
 perdita o aumento di peso 
 riduzione del tumore 
 mobilità dei markers cutanei e degli organi interni 
 forti variazioni volumetriche  
. 
 errori sull'incertezza geometrica:  
possono essere casuali per problemi di erogazione della dose in singole 
frazioni e può essere rilevata dalla macchina stessa tramite le camere a 
ionizzazione o sistematici tramite errori di definizione iniziale del fascio 
e quindi sistematicamente su tutti i pazienti. Possono essere ovviati con 
periodiche valutazioni dei fisici sulla qualità del fascio. 
 
 errori commessi dal TSRM nell'allineamento del paziente con i 
fasci laser:   
sono spesso occasionali per errato riposizionamento del paziente; i casi 
di errore sistematico sono dovuti ad una errata comprensione dei 
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parametri fondamentali di trattamento (limiti del campo, impiego di 
schermi o filtri) specificati nel piano terapeutico o nel cartellino 
personale di terapia del paziente. L’entità dipende dall'esperienza del 
TSRM. 
A questa categoria si può associare un altro gruppo di errori legati al 
cattivo stato o cattiva manutenzione dei sistemi di posizionamento: 
 
 errori legati ai sistemi di immobilizzazione del paziente:  
risolvibili con l'esperienza del TSRM.  
 
E' essenziale impiegare sistemi di contenimento e immobilizzazione per 
permettere il posizionamento del paziente e contestualmente del target 
nello spazio per tutte le sedute radioterapiche in maniera identica 
garantendo la riproducibilità del trattamento. [10] 
L'errore di set-up è dovuto al disallineamento tra la posizione del 
paziente e quella dei fasci radianti rispetto a quello previsto dal piano di 
trattamento ed è indispensabile attuare degli spostamenti millimetrici 
lungo i tre assi dello spazio per riportare il posizionamento del paziente 
coincidente a quello originario. Per essere certi dello spostamento 
millimetrico si confrontano le immagini ottenute con il sistema di Cone 
Beam CT con le immagini TC ottenute in fase iniziale di centraggio del 
paziente; la fase prende il nome di ''matching'' che serve per verificare la 
corretta localizzazione del volume di trattamento nello spazio al 
momento dell'erogazione. [11] 
 Nel reparto di Radioterapia di Pisa si tende a eseguire una verifica per i 
primi tre giorni consecutivi e controlli successivi ogni settimana. 
Questi attenti passaggi permettono di ridurre i margini di errore e 
limitare la dose erogata al solo PTV cioè il volume pianificato. 
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4.2 Le fasi del trattamento radioterapico 
Il trattamento radioterapico è un processo multistadio che parte dalle 
verifiche cliniche del paziente fino alla realizzazione del trattamento 
radiante personalizzato sul singolo individuo. Diverse figure 
professionali sono coinvolte durante le fasi di progettazione, 
elaborazione e realizzazione del piano di trattamento: il radioterapista 
oncologico, il fisico medico, il tecnico sanitario di radiologia medica e 
l'infermiere. 
 
 Progettazione, localizzazione e immobilizzazione: il medico 
radioterapista visita il paziente e in considerazione del tumore e degli 
organi a rischio valuta congiuntamente al fisico sanitario la tecnica di 
trattamento, il posizionamento del paziente sul lettino e gli eventuali 
sistemi di immobilizzazione più idonei che assicurino stabilità della 
posizione del paziente durante la fase di trattamento (intra-frazione) e 
per l'intero ciclo (inter-frazione). 
I sistemi di immobilizzazione sono individualmente progettati per ogni 
paziente e per le diverse regioni anatomiche. 
 
 Preparazione del paziente, set-up, imaging e centraggio:  il paziente è 
accolto dal tecnico di radiologia medica in sala TC, viene immobilizzato 
sul lettino della strumentazione seguendo le richieste del radioterapista 
oncologico per quanto concerne posizione e sistemi di immobilizzazione. 
La TC di simulazione è una TC dedicata alla radioterapia e per questo 
presta delle caratteristiche meccaniche peculiari: il gantry ha una 
apertura maggiore rispetto a quella di una strumentazione di 
radiodiagnostica in quanto c'è la necessità di acquisire delle immagini 
che comprendono anche il sistema di immobilizzazione su cui è adagiato 
29 
 
il paziente; il lettino è rigido anziché concavo e lungo il suo asse ha degli 
alloggiamenti per la sistemazione e l'aggancio del sistema di 
immobilizzazione. Inoltre la TC di simulazione ha due coppie di laser, 
una integrata nell'apparecchiatura stessa e rappresenta l'isocentro della 
macchina, e l'altra è rappresentata dai laser mobili. Essi sono presenti sia 
in sala di simulazione che in sala di terapia e vengono gestiti da un 
server dedicato (figura 9). 
 
 
Figg 9: Laser mobili in TC di centraggio 
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La regione da esaminare verrà identificata tramite reperi radiopachi 
posizionati sulla cute del paziente atti a fornire le esatte coordinate 
spaziali valutabili in base alle immagini multiplanari fornite dalla TC 
(figura 10). 
 
Fig.10:Centraggio paziente in TC di centraggio 
 
Sono eseguite cosi le scansioni sul distretto anatomico dove risiede il 
volume bersaglio e dopo essersi accertati che i tre reperi in piombo 
risiedano sulla stessa slice e che l'intero organo sia compreso nel FOV si 
acquisizione, si inviano le immagini sezionate al sistema di simulazione 
virtuale. Per produrre ricostruzioni 3D ad alta risoluzione, la spaziatura 
inter slice è generalmente di 2-5 mm: la spaziatura minore è impiegata 
nelle regioni dove le strutture di interesse sono piccole esempio nel 
trattamento della prostata, del testa-collo o della vagina; mentre spessori 
maggiori sono impiegati per distretti più grandi come trattamento del 
retto o della mammella. 
Ci sono altre fonti di immaging tridimensionale per la fase di centraggio 
del paziente come la Risonanza Magnetica (MRI), la tomografia ad 
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emissione di positroni (PET) o la tomografia a emissione di un singolo 
fotone (SPECT). La MRI fornisce ad esempio un contrasto superiore per 
tessuti molli rispetto alla TC e può essere utilizzata per migliorare o 
sopprimere diversi tessuti ad esempio il grasso. 
Tuttavia la modalità di imaging principale per la pianificazione dei 
trattamenti radioterapici rimane la TC in quanto è in grado di dare 
informazioni esclusive: 
1. fornisce dati anatomici per la definizione del volume bersaglio e degli 
organi critici; 
2. permette di definire la densità elettronica dei tessuti, dato necessario 
per il calcolo corretto della dose; 
3. rende possibili ricostruzioni 3D e costruzione di DRR (Digitally 
Reconstructed Radiographs). 
Per ottenere informazioni strutturali, funzionali e metaboliche è possibile 
eseguire la fusione delle immagini acquisite nelle differenti indagini di 
studio: la PET-TC di centraggio impiegata nella nostra Azienda 
Ospedaliera Pisana Santa Chiara, per esempio, integra informazioni 
morfo-funzionali permettendo di riconoscere la zona necrotica rispetto a 
quella attiva. 
Tramite le immagini PET si ottiene maggior sensibilità utile 
all'identificazione della massa tumorale e tramite immagini TC si ottiene 
maggior specificità utile per aumentare la dose al target e per evitare di 
conseguenza il danno ai tessuti sani.  
 
 Contouring e simulazione del trattamento: le immagini TC del volume 
di interesse sono inviate a un software specifico, nella nostra struttura è 
chiamato ''Focal'' (Tema Sinergie®), dove il radioterapista esegue il 
''contouring'': contorna PTV e gli OAR . Il PTV è definito come 
estensione del CTV (Clinical Target Volume); i margini di sicurezza 
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sono dovuti sia agli errori o incertezze di posizionamento del paziente 
(SM, Set-up Margin) sia agli spostamenti spontanei del tumore dovuti a 
respiro, battito cardiaco, riempimento degli organi cavi (IM, Internal 
Margin).  
Il CTVè definito come GTV (Gross Target Volume) più l'interessamento 
subclinico della malattia identificato in base alla conoscenza 
dell'evoluzione della malattia. Il GTV è l'estensione macroscopica della 
neoplasia visibile, palpabile e identificabile alla diagnosi tramite le 
diverse metodiche di imaging. [12] 
Nel caso di utilizzo di centraggio PET-TC viene definito il BTV 
(Biological Target Volume) ovvero solo la parte metabolicamente attiva 
della radiazione. 
 
 Centraggio:  il radioterapista identifica il punto centrale del target 
appena contornato sulla scansione TC identificando le coordinate 
spaziali reali dell'isocentro tumorale. Tali coordinate  vengono spedite 
alla console dei laser mobili i quali si spostano automaticamente sulla 
base delle informazioni provenienti dal software e individuano sulla cute 
del paziente la proiezione dell'isocentro. 
Ai laser mobili arrivano dei valori che indicano di quanto il paziente va 
spostato rispetto allo zero TC per essere nell'isocentro effettivo del 
volume bersaglio. 
Se le coordinate non coincidono con quelle identificate in fase di 
posizionamento iniziale, si dislocano i markers sui nuovi punti e si 
esegue nuovamente una TC sulla regione di interesse per poi proseguire 
con la fase dei tatuaggi permanenti; se invece coincidono con quelle 
iniziali si procede direttamente con la fase dei tatuaggi. 
Questa fase è delicata e richiede precisione e concentrazione da parte del 
TSRM (Tecnico Sanitario di Radiologia Medica): prevede la 
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segnalazione della posizione dei tre markers sulla cute facendo utilizzo 
di inchiostro e ago.  
Viene consigliato al paziente di non lavarsi per 24 ore. I tatuaggi servono 
a definire con precisione millimetrica l'esatta zona da irradiare e 
permettono di far orientare il tecnico di radiologia nel posizionamento 
del paziente durante le fasi successive di trattamento. 
Sempre in questa fase, il TSRM compila una parte del cartellino clinico 
inserendo i dati utili per il set-up del paziente (sistema di 
immobilizzazione, posizione del paziente, note particolari e immagine 
dei punti presi in cute). Da questo momento fino all'esecuzione del 
trattamento non è necessaria la presenza del paziente. 
 
 Treatment Planning: questa fase riguarda l'elaborazione dosimetrica 
del piano di trattamento ed è un processo gestito e controllato 
principalmente dal fisico sanitario e termina con la realizzazione della 
distribuzione di dose più idonea al particolare trattamento.  
 
- Sulle sezioni TC acquisite, il fisico sanitario controlla la posizione 
dell'isocentro e seleziona una particolare geometria di irradiazione per il 
tumore: vengono selezionati l'energia per i singoli fasci, gli angoli di 
ingresso dei fasci, l'angolo del collimatore e del lettino, la tecnica da 
utilizzare con l'orientamento dei campi nello spazio (es, tecnica a box, o 
tecnica a campi contrapposti), introduzione dei modificatori del fascio, 
determinazione del peso dei campi. 
In aiuto al planner per l'individuazione della geometria dei fasci c'è un 
dispositivo software presente nei moderni sistemi TPS (treatment 
planning system) chiamato BEV (Beam's Eye View) ovvero 
un'immagine bidimensionale del campo di trattamento dal punto di vista 
della sorgente di radiazioni lungo l'asse centrale del fascio. 
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 Il BEV permette di osservare facilmente i volumi critici e il target nella 
direzione di ingresso del fascio nel paziente e consente conformare il 
collimatore multi lamellare alla forma che il target assume da quella 
proiezione riuscendo a schermare gli organi di non interesse. 
 
- Il fisico individua il contributo di dose di ciascun fascio al punto di 
prescrizione scelto dal radioterapista affinché la dose sia costante in tutto 
il volume tumorale. A tal fine il fisico procede con il calcolo della 
distribuzione di dose sui volumi anatomici tendendo presente il giusto 
compromesso tra uniformità e conformità della dose al target e il 
risparmio dei dose agli OAR modificando di volta in volta il peso di 
ciascun fascio oltre al cambiamento del numero dei fasci. Al 
raggiungimento della distribuzione di dose ritenuta ottimale, si calcola 
l'istogramma dose volume (DVH) che descrive la copertura di dose nel 
tumore e le dosi agli organi a rischio coinvolti. In tale fase è valutata 
l'opportunità di inserire ulteriori fasci per ottimizzare ulteriormente la 
distribuzione di dose. La definitiva accettazione del piano avviene 
quando la distribuzione di dose soddisfa la prescrizione del medico 
radioterapista: di solito per trattamenti conformazionali standard è 
richiesto una dose di prescrizione del 95% su un volume del 95%. 
Al termine dei calcoli dosimetrici il TPS assegna ad ogni fascio un dato 
numero di unità monitori (UM) che permettono di conteggiare gi impulsi 
della radiazione erogata dall'acceleratore. Le UM corrispondono alla 
quantità di dose unitaria in un punto sull'asse del fascio e alla profondità 
di riferimento in un dato mezzo uniforme (di solito l'acqua). 
 
- I dati tecnici di irradiazione del paziente (Energia dei fasci, angoli di 
ingresso dei fasci ecc) risultanti dalla elaborazione del piano di 
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trattamento sono trasmessi dalla stazione di planning alla console del 
Linac (linear acellerator) mediante la rete locale LAN.  
Ora il fisico sanitario provvede a verificare in una postazione 
computerizzata la corrispondenza tra i dati riportati in cartella e quelli 
visualizzati sul monitor. 
 
 Inizio della seduta di trattamento e verifica del set-up: Una volta 
validato il piano di trattamento sia dal fisico che dal medico 
radioterapista, il paziente è messo in lista d'attesa per essere chiamato ad 
iniziare il trattamento. 
Il TSRM, mediante il sistema di centratura laser, di fasci luminosi 
monocromatici ad alta intensità, presente in sala di trattamento, 
posiziona il paziente facendo uso anche dei sistemi di immobilizzazione. 
Poi procede con l'allineamento laser sui reperi o tatuaggi presenti in cute 
del paziente; allinea dapprima il laser orizzontale destra-sinistra, poi 
quello longitudinale cranio-caudale (individuando delle croci) e poi 
sistema il lettino in altezza lungo l'asse verticale sotto-sopra. I laser nella 
nostra sala sono tre: uno è posizionato sul soffitto nella parte opposta alla 
testata dell'apparecchio e orienta l'asse longitudinale del paziente,gli altri 
due sono situati sulle pareti laterali del bunker in modo perfettamente 
orizzontale e contrapposto. Tali sistemi di allineamento devono essere 
del tutto simili a quelli usati in fase di centraggio.  
In alcuni distretti il tecnico è aiutato nel posizionamento tramite l'uso del 
telemetro, strumento usato per la determinazione della distanza sorgente-
cute del paziente (SSD, Source Skin Distance). L'impiego del telemetro 
richiede precisione in quanto è proiettata una scala numerica sulla cute 
del paziente visualizzabili a luce spenta e con apposito righello. Alcuni 
errori sono proprio causati da un uso sbagliato del sistema di telemetro 
(figura 11). 
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Figg. 11: Telemetro impostato sulla macchina (a sinistra); laser del telemetro sul paziente (a 
destra). 
 
Il primo giorno di trattamento è eseguita la sovrapposizione delle 
immagini ottenute tramite CBCT dal Linac con quelle ottenute in dalla 
TC centraggio per verificare il corretto posizionamento del paziente. 
Sono presi in considerazione oltre la posizione del target, la posizione 
delle strutture ossee in quanto hanno motilità nulla e quindi di facile 
riproducibilità. Al termine di tale confronto (detto anche ''matching'') 
sono individuati gli spostamenti del lettino nelle tre direzioni dello 
spazio ovvero longitudinale, verticale e laterale affinché la posizione del 
paziente in sala di trattamento coincida con quella individuata in sala TC 
simulazione. In alcuni pazienti può esserci uno spostamento complessivo 
di oltre 3 mm e ne deriva uno spostamento del target che comporta 
differenze di dose a PTV e OAR. In questi casi è necessario prendere un 
nuovo ingresso sulla cute del paziente che verrà tenuto in considerazione 
per le sedute successive; il paziente quindi verrà allineato sui tatuaggi e 
poi spostato sull'ingresso trovato successivamente. [13] 
Dalla fase di centraggio alla fase di trattamento sul paziente passano 
dalle due settimane a un mese, periodo durante cui il paziente può subire 
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dei cambiamenti ponderali o dimensionali della massa tumorale e quindi 
i volumi di trattamento possono non essere più combacianti: per questo è 
essenziale l'impiego del sistema IGRT e la fase di matching. 
 
 trattamento radioterapico: il frazionamento convenzionale a fasci 
esterni prevede un trattamento con cinque frazioni settimanali da 2.0, 1.8 
Gy per la durata complessiva di 20-25 sedute. Le prime tre sedute 
prevedono una verifica del set-up di trattamento tramite il sistema di 
CBCT, alla fine della terza si esegue una media degli spostamenti in 
valore assoluto risultanti dalle prime tre frazioni in quanto queste 
possono essere imprecise soprattutto perché il paziente non è rilassato 
quindi contrae i muscoli. Si esegue poi tale verifica ogni sette giorni: 
quindi al decimo, al diciassettesimo e al ventiquattresimo giorno. Se il 
medico radioterapista dà l'OK agli spostamenti ottenuti dopo il matching, 
significa che accetta tali spostamenti e automaticamente il lettino si 
movimenta nelle nuove coordinate in quanto il macchinario è 
automatizzato con il software e risente delle variazioni che il computer 
gli chiede. 
 Al termine dell'intero trattamento il paziente verrà visitato dal 
radioterapista il quale decide eventualmente con quale terapia 
proseguire. 
 E' essenziale che per tutte le sedute il paziente venga riposizionato nella 
stessa posizione della TC di centraggio perché piccole variazioni di 
posizione possono contribuire a erogare dose agli organi critici 
circostanti determinando danni e tossicità in strutture non desiderate.  
E' indispensabile quindi che il tecnico di radiologia si adoperi e sia 
sicuro della posizione corretta del paziente prima che inizi l 'erogazione. 
I sistemi di immobilizzazione come la maschera termoplastica testa-collo 
o testa-spalle, materassino gonfiabile, il bellyboard, il piano inclinato, il 
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sistema di poggia gambe in carbonio (combifix) coadiuvano per la buona 
riuscita del trattamento limitando i movimenti del paziente. 
 
Per capire e definire le possibili conseguenze o cosa possa succedere se 
il paziente non è posizionato in maniera corretta, abbiamo deciso di 
intraprendere questa esperienza in modo che per noi sia più chiaro 
valutare cosa possano comportare gli errori di set-up sull'atto pratico. 
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Capitolo 5 
MATERIALI E METODI 
 
 
Lo scopo del lavoro presentato in questa tesi è di valutare l'incidenza di 
un possibile errore di set-up sul paziente radioterapico e quindi capire le 
indicazioni di come può essere superato per non causare problematiche 
su PTV e OAR associati.  
''Se non si fosse fatta la CBCT cosa sarebbe successo al paziente?'' 
Da questo quesito che ci siamo posti ha avuto inizio la nostra esperienza 
effettuata presso l'unità di radioterapia dell'ospedale S. Chiara di Pisa 
dove è in uso l'Acceleratore  Lineare  DHX (Varian Medical System). 
Sono stati presi in esame sei pazienti sottoposti a trattamento 
radioterapico standard e scelti in maniera casuale : 2 con neoplasia nel 
distretto testa-collo, 2 del distretto toracico e 2 di quello pelvico. 
Il campione di persone selezionate è stato esaminato per l'intera durata 
del trattamento e sono stati osservati gli spostamenti CBCT delle diverse 
frazioni. 
In fase retrospettiva si è pensato di riportare gli spostamenti allo stato 
originario ovvero nella situazione ottimale di trattamento in modo da 
simulare l'errore di set-up e valutare quale sarebbe stata la situazione 
prima del match.  
A questo punto è stato possibile ricalcolare i piani per ogni CBCT e 
quantificare la nuova dose assorbita dal volume tumorale.  
Sulla pratica comune l'errore di set-up è molto frequente e non va solo 
imputato all'attenzione del tecnico di radiologia il quale si adopera al 
posizionamento del paziente e all'uso di sistemi di supporto e 
immobilizzazione ma anche alla collaborazione del paziente stesso che 
può essere agitato, può aver subito una variazione ponderale/ 
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dimensionale della lesione tumorale o può non presentare una buona 
compliance da quesito clinico in partenza. 
Sono stati così confrontati i due istogrammi dose -volume, quello del 
piano approvato e quello del piano ricalcolato in modo da evidenziare di 
quanto i due trattamenti si discostassero tra loro e capire effettivamente 
le conseguenze derivanti da un posizionamento errato del paziente. 
 
5.1 Strumentazione 
Per effettuare i piani di trattamento, sia quelli erogati che quelli di 
verifica, è stato usato il software della Varian ''Eclipse'' presente in Fisica 
Sanitaria nell'unità di radioterapia . E' stato recuperato ogni paziente e 
per ogni CBCT (in un trattamento convenzionale sono in media 6: alla 
1°, 2°, 3°,10°,17°, 24° seduta) è stato riportato l'isocentro della lesione 
nelle condizioni originali come se non avesse effettuato la verifica 3D, 
così facendo sono mantenuti fissi i rapporti tra volumi delle diverse 
strutture.  
E' stato poi calcolato il nuovo istogramma dose- volume per ogni 
paziente utilizzando lo stesso programma ed è quindi stata calcolata la 
dose assorbita nei nuovi DVH al 99%, 95%, 90% del volume, quindi tali 
misure sono state confrontate con i valori del piano approvato per la 
terapia.  
Il fine era di verificare le possibili variazioni di dose al PTV e agli OAR 
nel caso in cui non fosse eseguita la verifica 3D e quanto i sistemi di 
immobilizzazioni usati per ogni distretto fossero influenti sulla 
precisione del trattamento. 
Tutti i pazienti sono stati trattati con tecnica VMAT. 
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5.2 Pazienti in esame 
5.2.1 Distretto testa-collo 
I primi due casi sono relativi a pazienti con neoplasia nel distretto testa-
collo: uno alla laringe (chiameremo Paziente 1), l'altro a livello della 
tonsilla di destra (chiameremo Paziente 2). L'effettuazione della TC di 
centraggio per tumori ORL (Otorino Laringoiatrici) localmente avanzati 
prevede l'utilizzo, come sistema di immobilizzazione, di una maschera 
termoplastica testa-spalle (figura 12) di spessore 3.5 mm confezionata  
con il paziente supino e testa iperestesa per riprodurre la posizione di 
trattamento.  
 
  
 
Figg.12: Maschera termoplastica testa-spalle (sopra a sx) e disposizione delle maschere per 
ordine alfabetico (a sx). 
 
La maschera termoplastica è un sistema di immobilizzazione 
personalizzato e rigido; permette quindi di ridurre al minimo gli errori di 
set-up siccome i punti di allineamento vengono identificati sulla 
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maschera stessa e non sulla cute del paziente, per questo non sono 
soggetti a motilità; la maschera blocca la struttura corporea; è più 
semplice per l'operatore un centraggio su un sistema rigido. 
L'esame viene eseguito con scansioni di 2.5 mm di spessore e intervallo 
di 3.75 mm e su ogni sezione vengono definiti i volumi di interesse. 
Il volume di trattamento è rappresentato da 2-3 sottovolumi che ricevono 
dosi differenziate ma erogate simultaneamente secondo la tecnica del 
Simultaneus Integrated Boost (SIB): un volume a 66 Gy sulla malattia 
macroscopicamente evidente, un volume a 60 Gy sulla malattia 
microscopica e un volume a 54 Gy su aree a rischio di localizzazione 
neoplastica (figura 13). 
 
 
Fig.13: TC di centraggio del distretto testa-collo e volumi irradiati secondo tecnica SIB 
 
Sulla sequenza di immagini TC viene costruito il piano che ottimizza la 
distribuzione di dose in base ai requisiti richiesti dal medico al volume 
bersaglio, mediante la miglior conformazione del collimatore 
multilamellare risparmiando gli organi a rischio e i tessuti sani.  
Il calcolo di dose è stato effettuato basandosi su alcuni riferimenti di 
dose IMRT detti costrains validi sia per i tessuti sani che le sedi di 
malattia; per la patologia in esame sono: i tre volumi tumorali che 
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devono ricevere il 95% di dose al 95% di volume; il midollo spinale con 
Dmax 43 Gy;  il tronco encefalico Dmax 50 Gy; le parotidi Dmedia 
inferiore a 23 Gy; la trachea Dmedia 40 Gy; l'esofago Dmedia 34 Gy; la 
mandibola Dmax 70 Gy. 
Come si vede dal seguente istogramma dose- volume (figura 14), il 
piano di trattamento calcolato per il paziente rispetta in maniera ottimale 
i costrains di dose prestabiliti. 
 
 
Fig. 14: Istogramma dose-volume del piano approvato 
 
Sono stati ripianificati i trattamenti per ogni CBCT effettuata usufruendo 
degli spostamenti a ritroso raccolti durante il trattamento di ciascuno e 
calcolati i nuovi istogrammi dose volume. Per il distretto testa-collo in 
fase di verifica 3D è stato utilizzato un filtro Full Fan inserito 
esternamente alla testata del tubo a raggi x. Questo tipo di filtro è 
costituito da due diverse parti: ai margini è più spesso e al cento è più 
sottile al fine di permettere il passaggio delle radiazioni più dure al 
centro e di attenuarne ai lati in quanto le parti anatomiche sono più 
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piccole. E' impiegato quando il diametro della struttura di interesse è 
inferiore a 24 cm; il gantry compie una rotazione di 200 gradi, utili per 
avere informazioni sull'intero distretto. 
 
5.2.2 Distretto toracico 
I successivi pazienti presi in analisi sono affetti da tumore nel distretto 
toracico: il primo all'esofago (chiameremo Paziente 3), il secondo al 
polmone (chiameremo Paziente 4). L'effettuazione della TC di 
centraggio per tumori dell'area toracica prevede l'utilizzo, come sistema 
di immobilizzazione, del PIN (piano inclinato) in fibra di carbonio con il 
paziente supino e le braccia o lungo il corpo o oltre la testa. Tale sistema 
può essere ulteriormente adattato al paziente stesso regolando la seduta, 
l'altezza del piano stesso e posizionando eventualmente le braccia a 
diverse angolature (figura 15). Non viene impiegata la maschera per 
motivi di praticità essendo un distretto interessato dal movimento 
respiratorio. 
 
Fig.15: Piano inclinato 
 
L'esame  CT sull'esofago viene eseguito con scansioni di 3.75 mm di 
spessore e intervallo di 0.5 mm dal limite craniale di C5 al limite caudale 
di L1; mentre quello sul polmone è eseguita con scansioni di 3.75 mm di 
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spessore e intervallo 0.5 cm dagli apici polmonari alla fine del distretto 
polmonare e poi su ogni sezione vengono definiti i volumi di interesse. 
Il programma radioterapico prevedeva l'erogazione di una dose totale di 
60-64 Gy sulla malattia evidenziata dalle immagini usando la modalità di 
erogazione convenzionale a due campi contrapposti uno anteriore e uno 
posteriore e fasci di Energia da 6 Mev. Per la patologia in esame i 
costrains di riferimento sono Midollo spinale, Trachea e Polmone dx e sx 
che per il 20% del volume può ricevere al massimo una dose di 20 Gy. 
Anche questi casi sono stati rielaborati con software Eclipse e calcolati i 
nuovi istogrammi dose volume per ogni CBCT modificata. Per il 
distretto toracico è stato impiegato un filtro Half  Fan costituito da due 
diverse parti: un lato più spesso  e uno meno allo scopo di schermare il 
fascio di radiazioni dove c'è la presenza di distretti anatomici piccoli e 
sottili. E' impiegato quando il diametro della struttura di interesse è 
superiore a 24 cm; il gantry compie una rotazione di 360 gradi in quanto 
il volume in esame è ampio e al detettore necessitano 160 gradi 
addizionali al fine di recuperare la parte che non ha acquisito al primo 
giro. 
 
5.2.3 Distretto pelvico 
I seguenti pazienti presi in analisi sono affetti da tumore nel distretto 
pelvico: il primo nella prostata (chiameremo Paziente 5) e il secondo al 
livello del canale anale (chiameremo Paziente 6) . L'effettuazione della 
TC di centraggio per tumori dell'area pelvica prevede l'utilizzo, come 
sistema di immobilizzazione, del combifix per il tumore prostatico e del 
bellyboard per il tumore rettale. Il combifix è in fibra di carbonio e 
diventa personalizzato perchè è possibile eseguire apertura della distanza 
tra piega del ginocchio e piede, inclinazione della rotazione del piede e 
altezza del supporto sotto le ginocchia. Il paziente è supino con le 
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braccia posizionate o sopra il petto o oltre la testa a sua scelta ma in 
maniera riproducibile per ogni seduta (Figura 5). Il bellyboard è un 
sistema di immobilizzazione impersonalizzato in fibra di carbonio 
costituito da un incavo al fine di dislocare le anse intestinali che per 
gravità tendono a andare verso il basso e ad allontanarsi dal distretto di 
interesse. Il paziente è disteso prono con le braccia portate in avanti oltre 
la testa (figura 16). 
 
  
 
 
 
 
 
 
Fig. 16: Combifix a sx e Bellyboard a dx. 
 
L'esame viene eseguito con scansioni di 2.5 mm di spessore per la 
prostata e intervallo di 0.5 mm e 5 mm per il retto con intervallo di 0.5 
mm.  
Il programma radioterapico prevedeva per la prostata l'erogazione di una 
dose totale di 76-80 Gy sulla ghiandola in toto mentre per il retto una 
dose di 50.4 Gy rispettando i limiti di dose agli organi a rischio. 
Anche questi casi sono stati rielaborati con software della Varian 
''Eclipse'' e calcolati i nuovi istogrammi dose volume per ogni CBCT 
modificata. Per il distretto pelvico, è stato utilizzato il medesimo filtro 
Full Fan impiegato per il distretto toracico in quanto il volume di 
interesse è ampio e spesso. 
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Capitolo 6 
DISCUSSIONE 
 
Lo scopo del nostro lavoro è stato capire quanto l'errore di set-up nel 
paziente radioterapico incida nelle distribuzioni di dose erogata a PTV e 
OAR e le conseguenze che questo tipo di errore comporti sull'atto 
pratico. Per arrivare all'obiettivo da noi prefissato, sono stati seguiti per 
l'intero trattamento 6 pazienti scelti in maniera casuale e affetti da 
patologie differenti: 2 con neoplasia nel distretto testa-collo, 2 del 
distretto toracico e 2 di quello pelvico e per ogni paziente sono state 
effettuate verifiche di posizionamento tramite CBCT come da protocollo 
interno: una verifica per i primi tre giorni di trattamento ed a seguire altri 
controlli periodici per tutta la durata della radioterapia in modo da tenere 
sotto controllo il giusto posizionamento del paziente. 
Al termine del trattamento per ogni paziente preso in esame abbiamo 
analizzato gli spostamenti di ogni singola CBCT in modo da simulare 
l'errore di set-up e valutare quale sarebbe stata la distribuzione di dose al 
paziente prima del match effettuato tramite verifica con CBCT.  
Per ottenere tali risulati si è fatto utilizzo del Software Eclipse della 
Varian che ci ha permesso di analizzare tutti gli spostamenti CBCT in 
fase retrospettiva (Tabella 1). 
  CBCT 1 CBCT 2 CBCT 3 CBCT 4 CBCT 5 CBCT 6 
Paziente 1 
Verticale -0.1 +0.1 +0.2 +0.2 -0.1 -0.5 
Longitudinale +0.2 -0.3 0 0 -0.1 +0.3 
Laterale  +0.1 +0.3 +0.3 +0.2 +-0.2 +0.2 
Paziente 2 
Verticale -0.3 -0.2 -0.2 +0.2 +0.3 +0.2 
Longitudinale -0.2 +0.2 +0.4 +0.3 +0.4 +0.2 
Laterale +0.1 +0.1 +0.1 +0.3 +0.4 +0.1 
Paziente 3 
Verticale +0.3 -0.6 -0.5 -0.7 -0.6 -0.1 
Longitudinale -0.6 -0.6 -0.1 -0.5 -0.4 -0.1 
Laterale +0.3 +0.1 +0.1 +1.1 -0.4 -0.4 
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Paziente 4 
Verticale -1.0 -0.9 -1.1 -1.3 -0.2 / 
Longitudinale -0.3 0 -0.2 +0.3 0 / 
Laterale 0 +0.3 +0.3 +0.3 +0.5 / 
Paziente 5 
Verticale +0.2 +0.4 +0.5 -0.3 +0.2 +0.4 
Longitudinale -0.3 0 -0.4 0 0 -0.2 
Laterale +0.1 0 -0.1 -0.3 -0.3 -0.2 
Paziente 6 
Verticale -1.0 -0.6 -1.4 -0.3 -0.9 +0.7 
Longitudinale +1.1 +0.1 +0.7 +0.6 +0.4 0 
Laterale -0.5 +0.6 +0.4 +0.3 +0.1 +0.6 
 
Tabella 1: Spostamenti valutati per ogni CBCT. 
 
Con i dati relativi agli spostamenti da CBCT è stato possibile ricalcolare 
i piani per ogni verifica e quindi stimare la dose assorbita dal paziente, 
sia da un punto di vista del volume target che da un punto di vista degli 
organi a rischio, nelle condizioni di trattamenti giornalieri non sottoposti 
a verifica di posizionamento. 
Abbiamo così confrontato per ogni singolo paziente gli istogrammi dose-
volume, sia del piano terapeutico che del piano ricalcolato, valutando la 
dose al PTV al 99%, 95% e 90% del volume riportando i dati in tabella; 
abbiamo valutato i pazienti in base al distretto corporeo trattato. 
Nei Pazienti 1 e 2, affetti da neoplasie del distretto testa-collo, abbiamo 
escluso problemi clinici di variazione ponderale durante tutto l’arco di 
trattamento e grazie all'ausilio di sistemi rigidi di immobilizzazione quali 
la maschera termoplastica testa-spalle, non abbiamo valutato grossolane 
variazione di dose; nelle tabelle 2 e 4 sono state riportate le dosi 
ricalcolate sui volumi target di riferimento dei pazienti mentre nelle 
tabelle 3 e 5 sono state riportate le dosi relative agli OAR principali; 
abbiamo quindi valutato gli istogrammi dose-volume confrontando il 
piano di riferimento con i piani ricalcolati che presentavano una 
differenza di dose maggiore al 10% (figure 17-19). 
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PAZIENTE 1 
 V99% V95% V90% 
 54Gy – 60Gy – 66Gy 54Gy – 60Gy – 66Gy 54Gy – 60Gy – 66Gy 
 
Piano Terapia 50.4 – 54.2 – 60.7 52.6 – 56.6 – 62.6 53.4 – 57.7 – 63.7 
CBCT1 44.2 – 51.0 – 60.0 50.3 – 55.3 – 62.1 52.5 – 57.0 – 63.3 
CBCT2 39.3 – 42.9 – 50.6 47.8 – 52.4 – 56.4 50.1 – 56.2 – 59.4 
CBCT3 46.8 – 47.7 – 53.4 49.1 – 54.1 – 58.4 50.3 – 56.6 – 60.8 
CBCT4 48.1 – 49.5 – 55.0 50.1 – 54.7 – 59.8 51.3 – 56.9 – 61.9 
CBCT5 47.9 – 50.5 – 56.5 51.6 – 54.9 – 60.4 52.7 – 56.3 – 62.4 
CBCT6 38.0 – 44.7 – 56.5 50.3 – 51.2 – 59.7 52.5 – 53.4 – 61.4 
Tabella 2: Dosi erogate a PTV 54, PTV 60, PTV 66 confrontate tra piano di trattamento approvato e 
spostamenti ricalcolati nelle CBCT effettuate sul Paziente 1. 
 
 Midollo Esofago Parotidi 
 Dmax Dmax Dose Media 
Piano Terapia 41.2 Gy 24.0 Gy 18.5 / 14.0 
CBCT1 41.5 Gy 26.8 Gy 16.0 / 11.5 
CBCT2 43.1 Gy 20.3 Gy 23.9 / 16.1 
CBCT3 43.4 Gy 23.9 Gy 19.0 / 12.6 
CBCT4 43.1 Gy 23.8 Gy 18.7 / 12.9 
CBCT5 44.3 Gy 22.3 Gy 19.4 / 15.1 
CBCT6 44.8 Gy 27.9 Gy 13.1 / 11.7 
Tabella 3: Dosi erogate agli organi a rischio per il Paziente 1. 
 
 
Figura 17: Confronto tra DVH piano approvato  e 2° CBCT modificata dal software nel Paziente 1. 
 
 
Figura 18: Confronto tra DVH piano approvato  e 6° CBCT modificata dal software nel Paziente 1. 
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PAZIENTE 2 
 V99% V95% V90% 
 54Gy – 60Gy – 66Gy 54Gy – 60Gy – 66Gy 54Gy – 60Gy – 66Gy 
 
Piano Terapia 49.7 – 57.4 – 62.8 51.8 – 58.5 – 64.2 52.7 – 59.1 – 64.9 
CBCT1 43.9 – 53.2 – 60.8 49.1 – 55.9 – 62.8 51.1 – 56.9 – 63.9 
CBCT2 45.6 – 53.4 – 60.7 50.4 – 56.3 – 63.3 52.1 – 57.5 – 64.4 
CBCT3 41.4 – 47.9 – 57.2 48.4 – 53.7 – 61.2 51.1 – 56.1 – 63.4 
CBCT4 41.6 – 47.6 – 53.1 46.8 – 51.7 – 58.2 49.6 – 53.3 – 60.5 
CBCT5 36.6 – 45.5 – 51.3 43.9 – 48.8 – 55.0 47.3 – 50.8 – 57.7 
CBCT6 46.0 – 53.1 – 58.7 49.5 – 55.4 – 61.5 51.2 – 56.2 – 63.1 
Tabella 4: Dosi erogate a PTV 54, PTV 60, PTV 66 confrontate tra piano di trattamento approvato e 
spostamenti ricalcolati nelle CBCT effettuate sul Paziente 2. 
 
 Midollo Tronco Enc. Parotidi 
 Dmax Dmax Dose Media 
Piano Terapia 39.5 Gy 14.1 Gy 23.5 / 18.4 
CBCT1 39.4 Gy 16.9 Gy 24.4 / 21.3 
CBCT2 39.4 Gy 10.7 Gy 21.2 / 17.7 
CBCT3 39.2 Gy 8.5 Gy 19.6 / 16.2 
CBCT4 41.5 Gy 10.2 Gy 19.9 / 16.8 
CBCT5 43.2 Gy 9.2 Gy 18.8 / 16.1 
CBCT6 41.1 Gy 11.4 Gy 21.4 / 16.8 
Tabella 5: Dosi erogate agli organi a rischio per il Paziente 2. 
 
 
Figura 19: Confronto tra DVH piano approvato  e 5° CBCT modificata dal software nel 
Paziente 2. 
 
Nelle neoplasie del distretto otoiatrico è difficile osservare un errore 
dovuto ad uno spostamento del paziente in quanto quest'ultimo è forzato 
a mantenere la corretta posizione dalla maschera termoplastica e la sua 
posizione è facilmente riproducibile. La presenza di un errore di 
posizionamento in questa categoria di pazienti si può associare 
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principalmente a due fattori: a un'inesattezza manuale nel 
riposizionamento del paziente da parte del tecnico di radiologia oppure 
ad alterazioni fisiologiche quali crescita o riduzione delle masse 
neoplastiche e/o dimagrimento eccessivo. 
Dal materiale raccolto possiamo evincere che nel Paziente 1 per la 1°, 3°, 
4° e 5° CBCT non risultano variazioni significative in quanto la 
differenza di dose è entro il 10%.  
Nella 2° e 6° CBCT è stata rilevata una differenza di dose maggiore tra il 
piano di trattamento e quello ricalcolato con una differenza > 10%  nel 
volume al 99 %: come si può evincere anche dagli istogrammi riportati 
in figura 17 e 18, nel caso della seconda CBCT la differenza di dose tra 
il pianificato ed il ricalcato risulta essere maggiore che nelle valutazioni 
successive, quindi dal momento che il paziente non ha necessitato di 
ripianificare il piano terapeutico per variazione dei volumi corporei o 
tumorali, la differenza va imputata ad un allineamento non corretto del 
paziente. 
Anche nella tabella relativa agli OAR, per la 2° e la 6° CBCT del primo 
paziente si può notare un superamento dei costrains di dose prefissati, in 
particolare il midollo osseo che nel trattamento approvato riceve una 
dose di 41.2 Gy, diversamente per le CBCT segnalate avrebbe ricevuto 
rispettivamente 43.1 Gy e 44.8 Gy. 
Nel paziente 2 la differenza di dose è stata rilevante per le CBCT 5 dove 
si è ottenuta una variazione di dose  > 10%, per tutti i volumi presi in 
esame (figure 19). 
Anche in questo caso negli OAR il midollo spinale, che nel piano 
ottimale riceve una dose di 39.5 Gy, nel piano ricalcolato per la 5° 
CBCT avrebbe ricevuto 43.2 Gy. 
Se si fosse continuato il trattamento senza effettuare nessuna verifica 3D 
sia per il Paziente 1 che per il Paziente 2 saremmo andati incontro a 
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sovradosaggio degli OAR, nello specifico del midollo spinale e un 
considerevole sottodosaggio del target tumorale, evitando il controllo 
della patologia tumorale. 
 
Passando al distretto toracico abbiamo valutato i successivi due pazienti; 
in questo distretto anatomico non viene utilizzata la maschera 
termoplastica ma un piano inclinato di posizionamento che consente di 
riprodurre la posizione del paziente in ogni singola seduta di 
radioterapia. 
Il paziente 3 è stato trattato per una neoplasia polmonare con un regime 
di ipofrazionamento mentre per il paziente 4, affetto da neoplasia 
dell’esofago toracico, è stato deciso di effettuare un trattamento in SIB. 
 
PAZIENTE 3 
 V99% V95% V90% 
 45Gy – 50.4Gy 45Gy – 50.4Gy 45Gy – 50.4Gy 
 
Piano Terapia 43.8 – 45.9 44.6 – 49.7 45.1 – 47.7 
CBCT1 37.6 – 45.9 42.5 – 47.7 43.7 – 48.4 
CBCT2 39.9 – 43.0 43.4 – 46.1 44.7 – 47.4 
CBCT3 41.5 – 44.8 43.9 – 46.8 44.9 – 48.0 
CBCT4 17.6 – 20.8 25.7 – 29.3 32.0 – 35.8 
CBCT5 39.5 – 44.9 43.4 – 46.6 44.6 – 47.6 
CBCT6 40.9 – 46.4 44.0 – 48.6 44.8 – 49.6 
Tabella 6: Dosi erogate al PTV 45 Gy e PTV 50.4 Gy confrontate tra piano di trattamento 
approvato e spostamenti ricalcolati nelle CBCT effettuate sul Paziente 3. 
 
 Midollo Cuore Polmone dx e sx 
 Dmax Dmax Dose Media 
Piano Terapia 35.6 Gy 43.6 Gy 9.1 – 9.8 Gy 
CBCT1 39.2 Gy 39.4 Gy 9.6 – 8.9 Gy 
CBCT2 33.2 Gy 47.6 Gy 8.4 – 10.4 Gy 
CBCT3 33.0 Gy 46.8 Gy 8.7 – 10.3 Gy 
CBCT4 29.6 Gy 49.3 Gy 6.8 – 13.3 Gy 
CBCT5 34.6 Gy 45.5 Gy 9.6 – 9.2 Gy 
CBCT6 36.4 Gy 42.1 Gy 9.9 – 9.0 Gy 
Tabella 7: Dosi erogate agli organi a rischio per il Paziente 3. 
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Figura 20: Confronto tra DVH piano approvato  e 4° CBCT modificata dal software nel 
Paziente 3. 
 
PAZIENTE 4 
 V99% V95% V90% 
 PTV PTV PTV 
Piano Terapia 36.6 Gy 37.1 Gy 37.6 Gy 
CBCT1 32.0 Gy 34.9 Gy 36.5 Gy 
CBCT2 33.6 Gy 35.8 Gy 36.8 Gy 
CBCT3 31.8 Gy 34.6 Gy 36.3 Gy 
CBCT4 30.3 Gy 34.1Gy 36.3 Gy 
CBCT5 35.6 Gy 36.4Gy 37.1Gy 
Tabella 8: Dosi erogate al PTV confrontate tra piano di trattamento approvato e spostamenti 
ricalcolati nelle CBCT effettuate sul Paziente 4. 
 
 Midollo Trachea Polmone dx e sx 
 Dmax Dmax Dose Media 
Piano Terapia 25.9 Gy 38.8 Gy 13.3 – 6.5 Gy 
CBCT1 24.0 Gy 38.5 Gy 12.3 – 6.7 Gy 
CBCT2 24.0 Gy 38.6 Gy 12.0 – 7.0 Gy 
CBCT3 23.6 Gy 38.7 Gy 11.6 – 7.0 Gy 
CBCT4 22.8 Gy 37.7 Gy 12.0 – 7.2 Gy 
CBCT5 25.3 Gy 38.9 Gy 11.9 – 7.1 Gy 
Tabella 9: Dosi erogate agli organi a rischio per il Paziente 4. 
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Figura 21: Confronto tra DVH piano approvato  e 6° CBCT modificata dal software nel 
Paziente 4. 
 
 
 
Nei pazienti con neoplasie del distretto toracico è maggiormente 
presentabile un errore dovuto allo spostamento del paziente in quanto 
quest'ultimo non è forzato in fase di posizionamento da un sistema di 
immobilizzazione rigido e la sua posizione è più difficile da riprodurre. 
Il problema di variazione di dose può essere più rilevante rispetto al 
distretto testa-collo e non esclusivamente imputato a un'inesattezza 
manuale nel riposizionamento del paziente da parte del tecnico di 
radiologia: potrebbe essere dovuto anche a un movimento da parte del 
paziente stesso per contrazione muscolare,tensione, respiro, altri 
movimenti fisiologici.  
Nel caso dei Pazienti 3 e 4 affetti da neoplasie del distretto toracico 
abbiamo osservato due situazione differenti: dal materiale raccolto 
possiamo evincere che nel paziente 3 osserviamo una differenza 
significativa nella quarta CBCT, sia sui volumi target che sugli organi a 
rischio (figura 20): nel caso specifico questa differenza è da attribuire 
non ad un errato posizionamento ma bensì ad una notevole riduzione 
della massa neoplastica che ha richiesto la correzione dei parametri di 
55 
 
posizionamento. Le CBCT successive infatti hanno mostrato che la 
correzione effettuata garantiva un corretto trattamento. 
Nel paziente 4 al contrario in tutte le CBCT non risultano variazioni 
significative in quanto la differenza di dose è entro il 10 % (figura 21). 
Anche nella tabella relativa agli OAR non si osserva un superamento dei 
costrains di dose prefissati, indice di un corretto posizionamento e di una 
ottima compliance del paziente. 
Se si fosse continuato quindi il trattamento senza effettuare nessuna 
verifica 3D per il Paziente 3, il trattamento sarebbe stato gravato da 
errori di set-up importanti in quanto saremmo andati incontro a un 
sovradosaggio significativo degli OAR ed un marcato sottodosaggio del 
target che non avrebbe garantito lo scopo curativo prefissato. 
 
I pazienti 5 e 6 sono affetti da neoplasie del distretto pelvico e soprattutto 
in questi casi il problema di variazione di dose è molto considerevole: 
anche per le neoplasie della zona pelvica è maggiormente evidente un 
errore dovuto allo spostamento del paziente che è posizionato con 
sistemi che non garantiscono assoluta immobilizzazione, bensì aiutano 
solamente alla riproducibilità e al mantenimento della posizione. 
 
PAZIENTE 5 
 V99% V95% V90% 
 PTV PTV PTV 
Piano Terapia 60.8 Gy 62.2 Gy 62.8 Gy 
CBCT1 54.4 Gy 59.1 Gy 61.2 Gy 
CBCT2 46.0 Gy 55.4 Gy 58.8 Gy 
CBCT3 57.7 Gy 60.5 Gy 61.8 Gy 
CBCT4 57.7 Gy 60.4 Gy 61.7 Gy 
CBCT5 57.3 Gy 60.2 Gy 61.8 Gy 
CBCT6 52.5 Gy 58.6 Gy 60.9 Gy 
Tabella 10: Dosi erogate al PTV confrontate tra piano di trattamento approvato e spostamenti 
ricalcolati nelle CBCT effettuate sul Paziente 5. 
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 Retto Vescica 
 Dose Media Dose Media 
Piano Terapia 41.2 Gy 35.1 Gy 
CBCT1 43.2 Gy 38.7 Gy 
CBCT2 45.3 Gy 38.9 Gy 
CBCT3 42.9 Gy 34.0 Gy 
CBCT4 40.5 Gy 35.5 Gy 
CBCT5 42.5 Gy 34.2 Gy 
CBCT6 44.1 Gy 36.5 Gy 
Tabella 11: Dosi erogate agli organi a rischio per il Paziente 5. 
 
 
 
Figura 22: Confronto tra DVH piano approvato  e 2° CBCT modificata dal software nel 
Paziente 5. 
 
 
 
PAZIENTE 6 
 V99% V95% V90% 
 PTV 36 PTV 36 PTV 36 
 
Piano Terapia 33.0 Gy 34.2 Gy 34.9 Gy 
CBCT1 6.8 Gy 10.1 Gy 17.3 Gy 
CBCT2 26.0 Gy 30.0 Gy 32.3 Gy 
CBCT3 12.6 Gy 19.3 Gy 24.2 Gy 
CBCT4 15.8 Gy 24.2 Gy 31.2 Gy 
CBCT5 21.3 Gy 27.1 Gy 30.8 Gy 
CBCT6 27.5 Gy 31.4 Gy 33.1 Gy 
Tabella 12: Dosi erogate al PTV confrontate tra piano di trattamento approvato e spostamenti 
ricalcolati nelle CBCT effettuate sul Paziente 6. 
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 Teste femorali 
dx-sx 
Vescica 
 Dmax Dose Media 
Piano Terapia 24.4 - 24.4 Gy 22.9 Gy 
CBCT1 33.6 - 23.7 Gy 11.7 Gy 
CBCT2 21.4 - 34.8 Gy 23.8 Gy 
CBCT3 25.3 - 33.1 Gy 21.3 Gy 
CBCT4 24.6 - 30.2 Gy 19.9 Gy 
CBCT5 26.8 - 29.8 Gy 22.5 Gy 
CBCT6 27.9 - 20.1 Gy 21.0 Gy 
Tabella 13: Dosi erogate agli organi a rischio per il Paziente 6. 
 
 
Figura 23: Confronto tra DVH piano approvato  e 1° CBCT modificata dal software nel 
Paziente 6. 
 
Figura 24: Confronto tra DVH piano approvato  e 6° CBCT modificata dal software nel 
Paziente 6. 
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Dal materiale raccolto possiamo evincere che nel Paziente 5 per la 1°, 3°, 
4°, 5° e 6° CBCT non risultano variazioni significative in quanto la 
differenza di dose è entro il 10% mentre nella 2° CBCT la differenza di 
dose è stata più evidente in quanto al 99 % si è ottenuta una variazione di 
circa il 10% (figura 22). 
Il paziente in questione è stato trattato per una neoplasia prostatica: nella 
pratica clinica per questa neoplasia si prevede un protocollo di 
preparazione che serve ad uniformare per tutto il trattamento radiante sia 
il riempimento vescicale che il riempimento dell’ampolla rettale. 
Avendo il paziente rispettato le indicazioni date dai protocolli di 
riempimento, le variazioni di posizionamento della seconda CBCT, non 
più presenti nelle successive verifiche, sono quindi da imputare ad un 
non corretto allineamento prima della frazione di terapia. 
La paziente 6 invece è stata trattata per una neoplasia del canale anale: in 
questi pazienti il riposizionamento risulta molto difficoltoso, nonostante 
l’ausilio di sistemi che coadiuvino il mantenimento della posizione, per 
la libertà di prono-supinazione degli arti inferiori e perché spesso 
presentano un marcato pannicolo adiposo. 
Nel caso preso in esame si può vedere che il primo giorno di trattamento 
gli spostamenti alla prima verifica siano stati notevoli (tabella 1) ed al 
confronto degli istogrammi si evidenzia una discordanza notevole nei 
valori di dose raccolti rispetto al piano approvato: al momento della 
verifica infatti la paziente è stata posizionata in maniera non corretta e 
quindi fatta riposizionare dal medico una volta visionata la CBCT. 
La CBCT 2 infatti è stata eseguita dopo un più accurato posizionamento 
da parte dei tecnici con miglioramento dei risultati sia in termini di 
spostamento che di differenza di dose. 
Le CBCT successive hanno comunque denotato sempre una variazione 
di dose al limite del 10% (tabella 12, figure 23, 24) indice di una 
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difficoltà intrinseca della paziente ad un corretto posizionamento 
giornaliero. 
Nell’ultimo caso preso in esame e quindi in tutti i pazienti con difficoltà 
al corretto posizionamento, risulterebbe auspicabile effettuare una 
valutazione CBCT giornaliera ma ciò comporta una maggiore dose 
assorbita da parte dei pazienti ed un maggior impegno per la struttura di 
radioterapia. 
 
Dai dati analizzati possiamo dire che risulta essenziale eseguire più di 
una CBCT all'inizio del trattamento, specialmente nei pazienti che hanno 
difficoltà al riposizionamento e il cui piano di trattamento non prevede 
sistemi di immobilizzazione rigidi, allo scopo di avere la certezza di 
ottenere un posizionamento corretto: un errore di lettura dell'isocentro da 
parte dell'operatore, un errore nell'allineamento dei tre markers di 
riferimento, non accorgersi della diminuzione del peso o della variazione 
dimensionale del target e di altri fattori che possano alterare l'anatomia 
del paziente o la sua posizione nello spazio, possono mutare in maniera 
significativa l'assorbimento della dose (specialmente se il planning è 
altamente conformato e se si fa uso di metodiche ad elevato gradiente di 
dose come la VMAT) con conseguente rischio di tossicità non previste e 
a volte anche invalidanti senza ottenere la cura effettiva della neoplasia.  
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Capitolo 7 
CONCLUSIONI 
 
Durante il tirocinio presso il reparto di Radioterapia della struttura Santa 
Chiara di Pisa abbiamo preso in esame sei pazienti affetti da patologie 
differenti. In fase retrospettiva abbiamo valutato la posizione 
dell'isocentro nelle verifiche di posizionamento CBCT, poi abbiamo 
ripianificato il trattamento e calcolato i nuovi istogrammi dose-volume. 
Nel corso delle rilevazioni effettuate è stato possibile constatare che 
basta una lieve inesattezza nell'allineamento del paziente per avere 
un'erogazione di dose falsamente non corretta, fatto che può richiedere 
anche una nuova simulazione e un nuovo piano di cura del paziente in 
questione. In questi casi infatti si vengono ad alterare tutti i rapporti che 
esistevano inizialmente tra PTV e organi a rischio e sulla base dei quali 
era stato validato e ottimizzato il piano di trattamento originario. 
Proseguire l'irradiazione di un volume che è andato incontro a tali 
modifiche implicherebbe il fallimento sul controllo della malattia, per 
mancato raggiungimento della prescrizione di dose sul volume bersaglio, 
con il rischio di incremento di tossicità anche invalidante. 
Dal lavoro eseguito è possibile concludere che l'errore di set-up può 
essere molto frequente in ambito radioterapico e può essere dovuto a 
diversi fattori come il cambiamento delle condizioni anatomiche del 
paziente o l'errore di posizionamento da parte del tecnico di radiologia.  
Per poter ovviare a questi errori, la CBCT si è dimostrata di valido 
supporto in quanto permette sia di effettuare possibili correzioni della 
posizione del paziente sia di valutare eventuali modificazioni anatomiche 
verificatesi durante il trattamento.  
Un uso quotidiano di verifiche TC sul paziente sarebbe auspicabile ma 
richiederebbe un'organizzazione complessa, ridurrebbe di molto il tempo 
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macchina e aumenterebbe la dose integrale al paziente che deve essere 
considerata al momento della pianificazione.   
Ad oggi ciò che la tecnologia ci offre per affrontare i casi di mal 
posizionamento sono oltre a un'attenzione particolare in fase di 
allineamento, sicuramente l'utilizzo di nuove metodiche di trattamento 
come IGRT, Radioterapia 4D e Radioterapia Adattativa che portano a 
una riduzione ulteriore del rischio di errore di set-up adattando in tempo 
reale la distribuzione di dose ai cambiamenti volumetrici delle strutture 
comprese nel campo di irradiazione. 
La figura del tecnico di radiologia risulta quindi di fondamentale 
importanza non solo per la corretta erogazione del piano di cura ma 
anche per le scelte giuste dei sistemi di immobilizzazione e nell'accurato 
posizionamento del paziente durante tutto il trattamento. 
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